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objectifs 



DIAGNOSTIQUER un oeil rouge et/ou douloureux. 
IDENTIFIER les situations cTurgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L oeil rouge et/ou douloureux est un motif de consultation 
tres frequent en ophtalmologie (environ 50 % des cas 
de passage aux urgences ophtalrmologiques). II est pri- 
mordial pour tout medecin de savoir identifier une pathologie 
simple ne menagant pas la vision (comme une hemorragie sous- 
conjonctivale ou une conjonctivite) d’une pathologie grave 
menagant la « vision » et/ou I’integrite du globe oculaire (glau- 
come aigu par fermeture de Tangle, keratite aigue, uveite ante- 
rieure aigue ou une endophtalmie aigue). En d’autres termes, 
quand est-ce qu’un avis specialise en ophtalmologie en urgence 
est necessaire ? 

Conduite a tenir 

Elle doit etre systematique, et I’examen clinique doit toujours 
etre bilateral et comparatif. Trois elements constituent la base du 
raisonnement diagnostique en ophtalmologie : y a-t-il une rougeur 
oculaire ? y a-t-il une douleur oculaire ? y a-t-il une baisse de 
I’acuite visuelle ? 

Anamnese 

L’anamnese concernera le patient et/ou son entourage. En 
re prenant les trois elements de raisonnement cites ci-dessus, le 
medecin mene un interrogatoire systematique. 

S’il y a une rougeur oculaire, il faut en preciser la date et le 
mode d’apparition : recente ou ancienne, chronique, d’appari- 
tion brutale ou d’installation progressive, unilateral ou bilaterale, 
soit d’emblee, soit avec un intervalle libre. 


S’il y a une douleur oculaire, il faut preciser le type de douleur : 
superficielle moderee, a type de sensation de grains de sable, 
evoquant une keratite ponctuee superficielle, ou plus importante, 
accormpagnee de photophobie et d’un blepharospasme evoquant 
une keratite aigue ; douleur plus profonde, moderee, evoquant 
une uveite anterieure ou une episclerite, intense avec des irradia- 
tions dans le territoire du trijumeau evoquant un glaucome aigu. 

Enfin, il faut rechercher une baisse d’acuite visuelle associee : 
dans un contexte d’oeil rouge et/ou douloureux, elle est generale- 
ment associee a des causes graves necessitant un avis specia- 
lise en urgence. 

Bien evidemrment, comme dans toute anamnese en medecine, 
la recherche des antecedents ophtalrmologiques et generaux du 
patient, un contexte traumatique et les traitements ophtalmo- 
logiques et generaux en cours devront etre rapportes. 

Examen clinique ophtalmologique 

II doit etre toujours bilateral et comparatif. 

1. Acuite visuelle 

L’ evaluation de I’acuite visuelle debute toujours par une refrac- 
tion dite « objective », a I’aide d’un refractometre automatique qui 
determine les parametres optiques du patient. Cet examen est 
ensuite affine en testant la vision par la lecture de loin (echelles 
Monoyer) et de pres (echelle de Parinaud), avec une correction 
optique adaptee si necessaire. En ophtalmologie, un ancien 
adage rappelle qu’une bonne acuite visuelle correspond a un 
resultat de 1 0/1 0 e (vision de loin parfaite) et Parinaud 2 (vision 
de pres parfaite) ; si ce n’est pas le cas, il faut chercher un autre 
diagnostic. 

2. Examen a la lampe a fente 

La lampe a fente est I’appareil indispensable combinant un 
systeme optique a fort grossissement et une source de lumiere 
dont I’intensite est reglable, qui permet une analyse fine des 
differentes structures de I’oeil decrites ci-apres. Le medecin 
urgentiste peut examiner convenablement les elements ci-apres 
a I’aide d’un ophtalmoscope portatif s’il ne dispose pas de lampe 
a fente. 
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A : hemorragie sous-conjonctivale benigne ; B : cercle perikeratique (contexte de glaucome aigu par fermeture de Tangle) ; C : endophtalmie aigue post-operatoire 
(endophtalmie aigue exogene apres chirurgie de cataracte). Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse (Lyon) 



A : exploration de cul-de-sac conjonctival superieur apres eversion de la paupiere ; B : exploration de cul-de-sac conjonctival inferieur ; C : meme patient, chez qui 
Ton note un corps etranger corneen superficiel sur la partie superieure (paille de fer). Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse (Lyon) 



L’humeur aqueuse sort de la chambre anterieure de I’ceil par la plaie de cornee et entraine un lavage de la fluoresceine instillee sur I’ceil. Le risque d’endophtalmie aigue 
exogene est tres important. Un avis specialise en ophtalmologie pour traitement chirurgical doit etre demande en urgence. Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse (Lyon) 



figure 4 precipites retrocorneens (precipites retro- 
descemetiques) granulomateux chez une patiente de 38 ans 
qui presente une uveite anterieure aigue d’origine herpetique. 

A : vue de face de I’ceil droit ; 

B : agrandissement de I’image : precipites retro-corneens 
granulomateux dits en « graisse de mouton ». 

Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse. 
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FIGURE 5 


Examen des pupilles. A : pupille normale ; B : meme patient, mais avec pupille en semi-mydriase areactive lors d’un glaucome aigu par fermeture de Tangle 
iridocorneen. Notez la perte de transparence de la cornee (cedeme de cornee) liee a I’hypertonie oculaire a 56 mmHg au tonometre a aplanation ; C : autre patient, avec 
pupille deformee par des synechies irido-cristalliniennes sequellaire d’une uveite anterieure d’origine sarcoidosique. Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse (Lyon) 


Examen de la conjonctive : il taut preciser la topographie et I’aspect 
de la rougeur oculaire. La rougeur peut etre localisee en secteurs 
(episclerite), diffuse (conjonctivite), en nappe tres rouge (hemor- 
ragie sous-conjonctivale : se metier d’un corps etranger sous- 
jacent), ou localisee autour du limbe sclerocorneen sur 360° 
(cercle perikeratique = vasodilatation concentrique des vais- 
seaux conjonctivaux limbiques : keratite aigue, glaucome aigu, 
uveite anterieure aigue) [fig. 1]. 

Examen des culs-de-sac conjonctivaux : cette etape est tres impor- 
tante, surtout s’il existe un contexte traumatique retrouve a 
I’anamnese : un corps etranger peut en effet etre loge sous les 
paupieres. 

L’ examen du cul-de-sac conjonctival inferieur est simple, en 
eversant la paupiere inferieure avec les doigts. L’ examen du 
cul-de-sac conjonctival superieur necessite de retourner la 
paupiere superieure a I’aide d’un abaisse-langue (fig. 2). 

Examen de la cornee : il taut ensuite evaluer la transparence cor- 
neenne. Une diminution de la transparence peut etre localisee 
(keratite) ou diffuse (evoquant I’oedeme corneen par hypertonie 
du glaucome aigu). 

L’analyse corneenne est completee par une instillation d’un 
collyre a la fluoresceine (test a la fluoresceine) a la recherche 
d’une ulceration corneenne ou d’une perforation corneenne 
(signe de Seidel positif) : I’epithelium corneen normal ne retient 
pas la fluoresceine qui, en revanche, se fixe sur le stroma en 
absence de I’epithelium. Cela permet de mettre en evidence les 
ulcerations corneennes : ulcere traumatique, ulcere dendritique 
(keratite herpetique), ou ulcerations punctiformes superficielles 
(keratites a adenovirus ou syndrome sec oculaire). Le signe de 
Seidel est dit positif (presence d’une perforation corneenne) 
lorsqu’il y a un lavage de la fluoresceine par I’humeur aqueuse 
qui se deverse hors de I’oeil (fig. 3). 

Examen de la chambre anterieure : revaluation de la profondeur de 
la chambre interieure est facilitee en realisant un examen bilateral 
et comparatif. Une chambre anterieure etroite, dans un contexte 
d’oeil rouge et douloureux doit faire evoquer un glaucome aigu 


TOUS DROITS RESERVES - 


par fermeture de Tangle iridocorneen. En outre, il faut recher- 
cher d’eventuels signes inflammatoires evoquant une uveite 
anterieure (effet Tyndall, precipites retrocorneens). Un pheno- 
mene de Tyndall correspond a des proteines et cellules inflam- 
matoires circulant dans I’humeur aqueuse. Les precipites retro- 
corneens (ou precipites retro-descemetiques) correspondent a 
des depots de cellules inflammatoires sur la face posterieure de 
la cornee (fig. 4). 

Examen de la pupille : il est aussi facilite par une analyse bilate- 
rale et comparative. La pupille peut etre en myosis (evoquant 
une atteinte infectieuse ou inflammatoire de la chambre ante- 
rieure de I’oeil : keratite ou uveite anterieure aigue). Une pupille 
en semi-mydriase areactive est classiquement retrouvee lors 
d’un glaucome aigu par fermeture de Tangle. Une pupille en 
mydriase peut etre retrouvee, en particulier lors d’une contusion 
oculaire avec rupture du sphincter de I’iris. Enfin, la pupille peut 
apparaTtre deformee (aspect classique « en trefle ») et non 
reactive a la lumiere lorsqu’il existe des synechies irido-cristalli- 
niennes dans un contexte d’uveite anterieure (fig. 5). 

Examen du fond d’oeil : un examen du fond d’oeil dilate (pour une 
rmeilleure visibilite de la retine) est realise, en particulier s’il existe 
des signes d’infection et/ou d’inflammation intra-oculaire, ainsi 
que lors d’un contexte traumatique (suspicion de corps etranger 
intra-oculaire ou de decollement de la retine). 

3. Mesure du tonus oculaire 

La mesure de la pression intra-oculaire (normale statistique : 
1 5 mmHg ± 6 mmHg) est realisee au tonometre a aplanation de 
Goldmann (technique de reference) ou au tonometre a air (en 
particulier s’il existe une plaie oculaire pour eviter un contact 
oculaire). 

Dans certains cas (glaucome aigu par fermeture de Tangle), 
I’oeil etant tres douloureux, une evaluation simple de la pression 
intra-oculaire aux urgences peut etre faite par la palpation bidi- 
gitale du globe oculaire a travers la paupiere superieure : I’oeil 
est tres dur, semblable classiquement a une « bille de bois » 
lorsque le tonus oculaire depasse les 40 mmHg. 
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Diagnostic etiologique 

CEil rouge, non douloureux, sans baisse d’acuite 
visuelle 

1 . Rougeur conjonctivale localisee ou en nappe 

hemorragie sous-conjonctivale 

Cette rougeur est generalement isolee et cTapparition sponta- 
nement brutale (fig. 1). Elle doit faire rechercher une hypertension 
arterielle ou meme un diabete sous-jacent. Elle peut etre favori- 
see par la prise d’un traitement anticoagulant qui ne doit jamais 
etre arrete. En effet, les hemorragies sous-conjonctivales sont 
frequentes, benignes, et regressent en une dizaine de jours sans 
aucun traitement. En revanche, dans un contexte de trauma- 
tisme oculaire, un avis specialise est preferable afin de ne pas 
meconnaTtre un corps etranger intra-oculaire. 

2. Rougeur conjonctivale diffuse : conjonctivites 

La conjonctivite est une inflammation de la conjonctive, sans 
atteinte corneenne. Sa presentation la plus frequente est un oeil 
rouge, larmoyant, sans baisse d’acuite visuelle, peu ou pas dou- 
loureux, avec sensation de grains de sable dans les yeux. Les 
causes les plus frequentes sont virales, allergiques ou liees a un 
syndrome sec. Le diagnostic de conjonctivite bacterienne est 
porte sur la presence de secretions purulentes. 

Conjonctivites bacteriennes : la rougeur conjonctivale est genera- 
lement diffuse, bilaterale, parfois avec un intervalle libre. Les 
paupieres sont le siege de secretions muco-purulentes predo- 
minant surtout le matin au reveil. Le traitement des conjoncti- 
vites bacteriennes fait I’objet de recommandations de I’Agence 
frangaise de securite sanitaire des produits de sante datant de 
juillet 2004 (collyres et autres topiques antibiotiques dans les 
infections oculaires superficielles). Un prelevement pour exa- 
men bacteriologique n’est pas necessaire en premiere inten- 
tion. Les conjonctivites bacteriennes sont dues le plus souvent 
a des germes a Gram positif. Les antibiotiques abregent la 
duree des symptomes dans les conjonctivites bacteriennes, 
mais leur effet a 8 jours n'est pas significativement superieur a 
celui du placebo. Ce gain de contort individuel doit etre mis en 
balance avec le risque de selectionner des souches resistantes 
a certains antibiotiques si ceux-ci sont utilises a grande echelle. 
Le rapport benefice-risque s’inverserait alors a I’echelon collec- 
tif, avec un risque accru d’infections eventuellement severes a 
germes resistants en raison de traitements antibiotiques abu- 
sifs des conjonctivites, pathologie benigne dans la grande 
majorite des cas. Les criteres de gravite d’une conjonctivite 
bacterienne pouvant justifier un traitement antibiotique local 
sont : secretions purulentes importantes, chermosis (oedeme de 
la conjonctive), oedeme palpebral, larmoiement important, 
baisse de I’acuite visuelle, meme moderee. Chez I’adulte, les 
conjonctivites bacteriennes non graves (sans atteinte cor- 
neenne) doivent etre traitees par lavage au serum physiolo- 
gique associe a un antiseptique. Chez le nourrisson, la 
conjonctivite aigue doit etre systematiquement traitee par un 


antibiotique local (rifamycine collyre). En cas de conjonctivite 
recidivante, il faut rechercher une imperforation des voies lacry- 
males et demander un avis ophtalmologique. 

Les conjonctivites a Chlamydias constituent un cas particular. 
Le diagnostic peut etre fait par une PCR {polymerase chain 
reaction) sur un grattage conjonctival. Le trachome est la premiere 
cause de cecite dans le monde. C’est une maladie infectieuse 
endemique dans les pays en voie de developpement qui est limitee 
a I’ oeil, due a Chlamydia trachomatis. La prevalence du trachome 
diminue apres traitement antibiotique oral ou topique. Le traite- 
ment minute par azithromycine orale en dose unique (20 mg/kg) 
est le traitement de reference. La rifamycine peut etre donnee en 
deuxieme intention. 

Conjonctivites virales : elles sont aussi tres frequentes, tres 
contagieuses, et surviennent souvent par epidemies. Une 
notion de contage familial est a rechercher. Le germe en cause 
est generalement un adenovirus. La presence d’une adeno- 
pathie pretragienne associee est tres evocatrice. II n’existe 
pas de traitement codifie, si ce n’est la prescription d’un arret 
de travail ou I’eviction scolaire, ainsi que I’hygiene des mains 
et du linge de toilette pour eviter toute contamination de I’en- 
tourage. Un lavage au serum physiologique associe a un anti- 
septique est generalement suffisant. II faut cependant controler 
le patient en ophtalmologie a la recherche de complications 
corneennes (keratite aigue a adenovirus, opacites corneennes 
sequellaires). 

Conjonctivites allergiques : les symptomes sont generalement de 
survenue saisonniere, dans un contexte d’atopie. les conjoncti- 
vites allergiques s’accompagnent de signes fonctionnels 
importants : larmoiement, prurit et souvent un oedeme palpe- 
bral et une rhinite allergique. L’examen de la conjonctive met en 
evidence des follicules ou des papilles parfois tres volumi- 
neuses, surtout dans les formes de I’enfant. Des complications 
corneennes (keratite aigue) sont a rechercher a I’examen de la 
cornee lors du test a la fluoresceine. 

Syndrome sec oculaire : I’insuffisance de secretion lacrymale peut 
etre responsable d’une rougeur oculaire associee a une sensa- 
tion de grains de sable ou a des douleurs oculaires superficielles. 
Ces signes fonctionnels sont secondaires a une atteinte de I’epi- 
thelium conjonctival, associee ou non a une atteinte epitheliale 
corneenne, par alteration de la trophicite des cellules epitheliales. 
Le diagnostic est fait principalement par le test de Schirmer (qui 
quantifie la secretion lacrymale) et par le test au vert de lissamine 
(colorant qui impregne selectivement les cellules epitheliales 
conjonctivales et/ou corneennes alterees). II s’agit le plus sou- 
vent d’un syndrome sec par involution senile des glandes lacry- 
males, mais il peut s’agir egalement d’un syndrome sec dans le 
cadre d’un syndrome de Gougerot-Sjogren ou encore d’une 
hyposecretion lacrymale par un traitement parasympatholytique 
par voie generale, notamment antidepresseur tricyclique. Le 
traitement repose sur I’instillation de substituts des larmes sous 
forme de solutions ou de gels mouillants. 
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CEil rouge et douloureux 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Examen ophtalmologique bilateral et comparatif 
systematique. 

Q Un oeil rouge, douloureux, avec baisse de I’acuite 
visuelle est une urgence ophtalmologique qui necessite 
un avis et un traitement specialise rapide. 

Q Une hemorragie sous-conjonctivale d’allure banale 
doit faire suspecter un corps etranger intra-oculaire 
(interet de I’interrogatoire du patient). 

Q Un ceil rouge et/ou douloureux peut etre 
une manifestation ophtalmologique d’une pathologie 
generale : uveites, sclerites et episclerites. 

© Causes principales des uveites : maladies infectieuses 
(tuberculose, syphilis, toxoplasmose, infection loco-regionale 
dentaire ou des sinus), maladies systemiques inflammatoires 
(spondylarthropathies, arthrites juveniles, polyarthrite 
rhumatoi'de, sarcoi'dose). 



CEil rouge, douloureux, sans baisse d’acuite visuelle 

1. Episclerite 

II s’agit d’une inflammation generalement non infectieuse de 
I’episclere, situee sous la conjonctive. La rougeur oculaire est loca- 
lises, en secteur, associee a une douleur oculaire moderee. Cette 
rougeur a la particularity de disparartre en moins de 10 secondes 
apres instillation d’un vasoconstricteur (phenylephrine), contraire- 
ment aux rougeurs rencontrees dans les sclerites. S’il s’agit d’un 
premier episode, aucun bilan complementaire n’est necessaire. 
Une maladie de systeme doit etre recherchee si I’episclerite est 
recidivante. Le traitement repose sur une corticotherapie locale a 
raison d’une goutte 3 fois par jour pendant environ 1 5 jours. 

2. Sclerite 

II s’agit d’une inflammation generalement non infectieuse de la 
sclere (= sclerotique), situee sous I’episclere. La douleur oculaire 
est plus profonde et majoree par la mobilisation du globe. La rou- 
geur peut etre localisee ou plus diffuse, realisant parfois une 
petite voussure ; cette rougeur ne disparaTt pas a I’instillation 
d’un vasoconstricteur (phenylephrine). II peut exister des formes 
necrosantes (maladie de Wegener). Un bilan etiologique est 
necessaire des le premier episode. On recherche une maladie de 
systerme (spondylarthrite ankylosante, polyarthrite rhumatoide, 
lupus erythemateux dissemine, sarcoidose, maladie de Crohn ou 
psoriasis). Des causes infectieuses sont aussi a rechercher 
(tuberculose, syphilis, herpes, zona, mycoses, maladie de Lyme). 
Le traitement repose sur des anti-inflammatoires non steroidiens 
locaux et generaux et sur un traitement etiologique eventuel. 


CEil rouge, douloureux, avec baisse d’acuite visuelle 
= urgence 

Ces causes correspondent a des urgences ophtalmologiques 
parfois tres graves. Un avis specialise est necessaire sans delai 
dans chacun de ces cas. 

3. En dehors d’un contexte traumatique 

Glaucome aigu parfermeture de Tangle : c’est une affection peu fre- 
quente mais de pronostic tres severe en absence de traitement 
precoce. La physiopathologie, les signes cliniques et le traite- 
ment sont differents du glaucome primitif a angle ouvert qui est 
plus frequent. II survient chez des sujets predisposes, en general 
hyperrmetropes, presentant un angle irido-corneen etroit. Un fac- 
teur declenchant doit etre recherche : prise de medicaments 
mydriatiques, certains medicaments antidepresseurs (tricy- 
cliques), obscurite qui favorise la mydriase. Les deux meca- 
nismes physiopathologiques en cause sont un blocage pupillaire 
et un blocage pretrabeculaire. 

Le blocage pupillaire empeche le passage de I’humeur 
aqueuse (secretee par le corps ciliaire) de la chambre posterieure 
de I’oeil vers la chambre anterieure a travers la pupille. L’ accumu- 
lation d’humeur aqueuse dans la chambre posterieure de I’oeil 
« pousse en avant » la racine de I’iris qui vient fermer Tangle irido- 
corneen, et supprimer I’ecoulement de I’humeur aqueuse a tra- 
vers le trabeculum : c’est le blocage pretrabeculaire. 

Cliniquement, on retrouve des douleurs tres profondes, irra- 
diant dans le territoire du trijumeau, des cephalees souvent asso- 
ciees a des nausees ou a des vomissements qui peuvent egarer 
le diagnostic. La baisse d’acuite visuelle est brutale et massive. A 
I’examen, I’oeil est rouge sous forme d’un cercle perikeratique, la 
transparence de la cornee diminuee de fagon diffuse par I’oedeme 
corneen du a I’hypertonie oculaire majeure ; la pupille est en semi- 
mydriase areactive (abolition des reflexes photomoteurs direct et 
consensuel a I’eclairement de I’oeil atteint) ; la chambre anterieure 
est etroite et Tangle iridocorneen (s’il est visible malgre I’oedeme 
de cornee) est ferme (fig. 5). L’ examen de I’oeil contralateral aide 
egalement au diagnostic en montrant un angle iridocorneen etroit 
a lagonioscopie. 

Le tonus oculaire est tres eleve, toujours superieur a 40 mmHg, 
souvent vers 60 mmHg : on peut alors apprecier, sans tonometre, 
la « durete » du globe oculaire par une palpation bidigitale a travers 
la paupiere superieure. Devolution se fait rapidement, en quelques 
jours, vers la cecite, en absence d’un traitement mis en route le 
plus precocement possible. Le traitement symptomatique associe 
des antalgiques et des hypotonisants par voie parenterale (Diamox 
et Mannitol 20 %) en I’absence de contre-indications. Un traite- 
ment local par collyre hypotonisant (betabloquant, inhibiteur de 
I’anhydrase carbonique, alpha-2-adrenergique) et myotique (pilo- 
carpine 2 % dans les deux yeux) est associe au traitement par 
voie generale. Le traitement curatif de I’oeil concerne est com- 
plete par une iridotomie peripherique au laser Nd-YAG ou une iri- 
dectomie chirurgicale dans certains cas, en particulier lorsqu’il 
existe un oedeme de cornee persistant. Un traitement preventif 
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sous forme de cercle perikeratique sur 360° qui traduit une atteinte grave du segment anterieur de I’oeil ; 

B : endophtalmie aigue exogene post-cataracte avec niveau blanchatre en chambre anterieure de I’oeil (hypopion). 


Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse (Lyon) 


sur I’oeil adelphe consiste en une 
iridotomie au laser Nd-YAG 
realisee tres rapidement. Enfin, il 
taut bien evidemrment penser au 
traitement etiologique (arret si 
prise de tricycliques). Une surveil- 
lance ophtalmologique reguliere 
est necessaire (acuite visuelle, 
tonus oculaire, excavation papil- 
laire au fond d’oeil, champ visuel). 

Uveites anterieures aigues : une 
uveite est une inflammation de 
I’uvee, qui correspond a la 
tunique vasculaire de I’oeil. L’uvee 
est constitute, de I’avant vers 
I’arriere, de I’iris, du corps ciliaire 
et de la choroide. Une uveite anterieure est une inflammation de 
I’iris et du corps ciliaire : on parle aussi d’iridocyclite. Une uveite 
posterieure est une inflammation de choroide : on parle aussi de 
choroidite. 

Une uveite anterieure se traduit cliniquement par un oeil rouge 
et douloureux associe a une baisse de I’acuite visuelle, qui peut 
etre variable. L’examen a la lampe a fente retrouve une rougeur 
oculaire sous forme d’un cercle perikeratique, une transparence 
corneenne normale, des precipites retrocorneens (ou precipites 
retrodescermetiques) qui correspondent a des depots de cellules 
inflammatoires sur la face posterieure de la cornee, un pheno- 
mena de Tyndall (proteines et cellules inflammatoires circulant 
dans I’humeur aqueuse), et parfois des synechies irido-cristal- 
liniennes (adherences inflammatoires entre la face posterieure 
de I’iris et la face anterieure du cristallin) (fig. 4). Ces synechies 
entraTnent une deformation pupillaire parfois sequellaire et irre- 
versible (fig. 5). L’examen du fond d’oeil doit etre systematique, a 
la recherche d’une atteinte vitreenne, retinienne ou choroidienne 
associee (uveite posterieure). La recherche d’une cause est sou- 
vent negative au cours des uveites anterieures (plus de la moitie 
des cas). L’anamnese du patient fait classiquement preciser 
I’existence de douleurs articulaires d’horaire inflammatoire 
(spondylarthrite ankylosante chez I’adulte, maladie de Still ou 
arthrite juvenile idiopathique chez I’enfant). Le bilan etiologique 
recherche les memes maladies de systeme et infections que 
pour les sclerites. 

Le traitement symptomatique associe des collyres corticoides 
(effet anti-inflammatoire) et des collyres cycloplegiques locaux 
(effet mydriatique pour lutter contre les synechies et effet antal- 
gique en relachant le muscle ciliaire). Un traitement etiologique 
eventuel pourra etre instaure. 

Keratites infectieuses : une keratite aigue est une atteinte cor- 
neenne qui s’accompagne d’ulceration(s) superficielle(s). Le 
patient rapporte generalement des douleurs oculaires majorees 
par le clignement des paupieres, une photophobie intense, un 
larmoiement et un blepharospasme. II existe une baisse d’acuite 


visuelle, tres variable suivant la localisation de I’atteinte cor- 
neenne par rapport a I’axe visuel. L’anamnese recherche un 
contexte traumatique avec ou sans corps etranger, un port de 
lentilles de contact, une notion de contage de conjonctivite, 
un syndrome viral (otite, angine, zona) et un syndrome sec 
oculaire. L’instillation d’un collyre a la fluoresceine permet de 
preciser le type des ulcerations corneennes et d’orienter vers 
leur etiologie. 

Keratites a adenovirus : une keratite a adenovirus peut compli- 
quer une conjonctivite a adenovirus ; elle se traduit par de petites 
ulcerations disseminees (keratite ponctuee superficielle); son 
evolution est spontanerment favorable, mais elle peut laisser des 
opacites corneennes sous-epitheliales fluoresceine negatives 
qui peuvent mettre plusieurs mois ou plusieurs annees a regres- 
ser et s’accompagner pendant ce delai d’une baisse d’acuite 
visuelle. 

Keratites herpetiques : la topographie de I ’ulceration cor- 
neenne est classiquement definie comme une ulceration de 
forme arborescente (ulceration dendritique) parfois plus etendue 
(en carte de geographie). Une hypoesthesie ou une anesthesie 
corneenne peuvent etre retrouvees. Le traitement repose sur les 
antiviraux locaux (aciclovir en pommade ou ganciclovir en gel) 
pendant une semaine. L’ evolution est le plus souvent favorable 
sous traitement. Le patient doit etre informe du risque de recidive 
meme a distance d’un traitement adapte et bien conduit, ainsi 
que de I’evolution vers une keratite profonde par atteinte cor- 
neenne stromale qui peut entraTner une baisse d’acuite visuelle 
sequellaire. Une culture virale a partir d’un prelevement sur les 
bords de I’ulcere n’est que rarement necessaire (sauf en cas de 
doute diagnostique ou de resistance au traitement). 

D’autre part, les corticoides locaux seuls ne doivent jamais etre 
presents sans avoir elimine au prealable une keratite herpetique 
en presence d’une ulceration corneenne constatee par un test a 
la fluoresceine. Une aggravation de I’ulcere (en carte de geogra- 
phie) et meme une perforation corneenne peuvent alors compli- 
quer le tableau clinique. 
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A : ouverture de I’ceil droit ; B : fermeture incomplete de I’oeil droit (signe de Charles-Bell) ; C : keratite aigue de topographie centrale mise en evidence 
par instillation de collyre a la fluoresceine. Notez la fixation centrale de la fluoresceine. 


Cliches : V. Fortoul, hopital de La Croix-Rousse (Lyon) 


Keratites zosteriennes : un zona ophtalmique (atteinte du terri- 
toire du nerf trijumeau VI ) peut se compliquer d’une keratite diffuse 
le plus souvent superficielle. Cette forme guerit generalement 
bien avec un traitement local et general du zona. Cependant, il 
est parfois possible de noter a distance de I’episode aigu du 
zona une keratite neuroparalytique : cette forme grave est secon- 
daire a une anesthesie corneenne sequellaire. 

Keratites bacteriennes, mycosiques et parasitaires (abces de 
cornee) : ce type de keratite grave correspond en pratique a ce que 
I’on appelle un abces de cornee (fig. 6). L’anamnese doit recher- 
cher un contexte traumatique recent avec ou sans projection de 
corps etranger, ou un port de lentilles de contact. L’examen a la 
lampe a fente retrouve un infiltrat corneen blanchatre parfois 
associe a une inflammation de la chambre anterieure de I’oeil (un 
phenomene de Tyndall, des precipites retrocorneens, un hypo- 
pion) (fig. 6). Un prelevement corneen de I’abces doit etre syste- 
matique avec envoi des ecouvillons et lames pour une analyse 
bacteriologique, mycologique ou parasitaire (amibes). L’ evolution 
peut etre favorable si un traitement est mis en route rapidement : 
collyres antibiotiques horaires en ambulatoire dans les formes 
vues tot et peu severes, ou collyres horaires a forte concentration 
en milieu hospitalier prepares a parti r de preparations pour injec- 
tions intraveineuses (collyres fortifies). Le risque est soit la perfo- 
ration corneenne, soit I’endophtalmie secondaire a une progres- 
sion de I’infection avec perte de I’integrite anatomique et 
fonctionnelle de I’oeil. Le patient doit etre informe de la contre- 
indication absolue au port de lentilles de contact sur les deux 
yeux pendant toute la duree du traitement, et generalement plu- 
sieurs mois meme apres guerison de I’abces. Une reevaluation a 
distance par I’ophtalmologiste pourra autoriser ou non la reprise 
du port des lentilles. 

Keratites non infectieuses : le patient rapporte ici aussi des dou- 
leurs oculaires rmajorees par le clignement des paupieres, une 
photophobie intense, un larmoiement et un blepharospasme. II 
existe une baisse d’acuite visuelle, tres variable suivant la locali- 
sation de I’atteinte corneenne par rapport a I’axe visuel. L’anam- 


nese recherche un contexte traumatique avec ou sans corps 
etranger, un syndrome sec oculaire, un diabete et une instillation 
prolongee de collyres avec conservateurs. La topographie de la 
keratite peut facilement orienter vers une etiologie. Le traitement 
est etiologique quand c’est necessaire et symptomatique pour 
eviter une surinfection bacterienne (collyre antibiotique et pom- 
made cicatrisante a la vitamine A). 

Keratites d’ exposition par malocclusion palpebrale : si la kera- 
tite est centrale, il fait eliminer une malocclusion palpebrale. Trois 
cas se presentent classiquement en pratique : un patient avec 
une paralysie faciale peripherique et signe de Charles-Bell (fig. 7) ; 
un patient avec exophtalmie bilaterale dans un contexte de mala- 
die de Basedow ; un patient age avec un ectropion senile. Une 
tarsorraphie peut parfois etre necessaire. Une occlusion palpe- 
brale nocturne ou 24 heures sur 24 associee a un traitement 
symptomatique doit etre prescrit. Un traitement etiologique est 
instaure dans la mesure du possible. 

Keratites medicamenteuses toxiques : si la keratite est infe- 
rieure, il faut rechercher un syndrome sec oculaire ou une toxicite 
des collyres. Une instillation prolongee de collyres contenant 
des conservateurs peut entraTner I’apparition de micro-ulcera- 
tions corneennes superficielles generalement inferieures. L’arret 
de ces collyres et un traitement symptomatique doit alors etre 
prescrit. 

Endophtalmie aigue : contexte postoperatoire ou septicemie. 
C’est une infection intra-oculaire grave. L’anamnese doit recher- 
cher un contexte operatoire recent (chirurgie de cataracte), une 
ulceration corneenne et/ou une hemorragie sous-conjonctivale 
pouvant orienter vers un traumatisme oculaire recent (corps 
etranger oculaire qui serait passe inapergu) : on redoute alors 
une endophtalmie aigue exogene. 

D’autre part, un contexte de septicemie ou un terrain toxico- 
mane (heroine par voie veineuse) doit faire redouter une endoph- 
talmie aigue endogene. Cliniquement, on constate une baisse 
brutale de I’acuite visuelle associee a un oeil rouge et douloureux. 
L’examen a la lampe a fente retrouve les signes d’ inflammation et 
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Item 81 Q 212 


CEIL ROUGE ET DOULOUREUX 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un dossier de I’ECN 
traitant uniquement d’une 
pathologie et/ou d’une 
therapeutique ophtalmologique 
est peu probable. 

II s’agira essentiellement 
de dossiers transversaux : 

ECN 2007 : glaucome primitif 
a angle ouvert decouvert chez un 
patient d’age relativement jeune. 
II etait demande de decrire 
I’examen Clinique 
ophtalmologique conduit et les 
principaux elements recherches. 
Le dossier s’interessait ensuite 
surtout a la prise en charge 
globale du patient glaucomateux 


(permis de conduire/aptitude 
au travail / recherche de 
comorbidites eventuelles). 

ECN 2004 : patiente 
jeune avec symptomes 
de baisse d’acuite visuelle 
et surtout d’amputation 
partielle du champ visuel. 

II s’agissait d’une NORB 
(neuropathie optique 
retrobulbaire). L’essentiel 
du dossier etait cependant 
axe sur la prise en charge 
diagnostique et therapeutique 
d’une sclerose en plaque 
sous-jacente assez classique 
dans ce contexte. 


Autres dossiers possibles : 
contexte de maladies 
inflammatoires articulaires 
ou de sarcoidose revelees 
par une uveite (generalement 
anterieure aigue dans 
un dossier de I’ECN). 

Dans un contexte 
de septicemie et/ou endocardite, 
devant une baisse d’acuite 
visuelle concomitante 
au sepsis, il taut savoir 
evoquer une endophtalmie 
endogene par dissemination 
(mais peu probable 
a notre sens de retrouver cela 
dans un dossier d’internat). 


d’infection de la chambre anterieure decrit precedermment. Un 
examen du fond d’oeil retrouve une inflammation intense du vitre 
(hyalite). 

La prise en charge est exclusivement hospitaliere, en urgence : 
prelevements bacteriologiques par ponction de chambre ante- 
rieure, traitement symptomatique local (collyres anti-inflamma- 
toires, antibiotiques et cycloplegiques), antibiotherapie parente- 
rale probabiliste secondairement adaptee aux resultats des 
prelevements oculaires. Le patient doit etre informe de la possibi- 
lity de la perte de I’integrite anatomique et fonctionnelle de son 
oeil malgre un traitement bien realise en urgence. Une surveil- 
lance ophtalmologique reguliere est realisee (douleurs et acuite 
visuelle). 

Glaucome neovasculaire : il se presente habituellerment comme un 
glaucome aigu par fermeture de Tangle, mais I’examen a la 
lampe a fente et en gonioscopie retrouve de multiples neovais- 
seaux iriens (rubeose irienne) et dans Tangle iridocorneen. II faut 
rechercher a I’anarmnese et a I’examen clinique un contexte 


d’ischemie retinienne etendue et prolongee (retinopathie diabe- 
tique, occlusion de I’artere ou de la veine centrale de la retine, 
drepanocytose chez un sujet jeune). Une echographie Doppler 
des troncs supra-aortiques est importante a realiser car une ste- 
nose chronique peut aussi etre responsable d’une ischemie 
oculaire. Le traitement est etiologique mais aussi curatif (pan- 
photocoagulation des zones de non-perfusion retinienne et 
cyclodestruction des proces ciliaires au laser diode). 

4. Dans un contexte traumatique 

Brulures oculaires : les brulures chimiques par les bases (ciment, 
soude) sont les plus toxiques, car elles peuvent entraTner des 
sequelles graves et des atteintes oculaires profondes (uveites) 
rmeme a distance. Elles entraTnent une necrose de liquefaction. 

Les brulures chimiques par acides (eau de Javel) sont genera- 
lement moins graves, sauf en milieu industriel ou les acides sont 
parfois tres concentres. Les sequelles oculaires sont generale- 
ment plus superficielles. Elles entraTnent une necrose de coagu- 
lation, autolimitant le phenormene de brulure. 
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Le traitement des brulures chimiques repose sur un lavage 
oculaire abondant en urgence pendant au moins 15 minutes, un 
avis specialise en urgence, et des corticoides collyres en 
absence de contre-indication. 

Les brulures thermiques (soudure) sont moins graves que les 
precedentes et guerissent rapidement avec un traitement symp- 
tomatique local de keratite. 

Keratites traumatiques avec ou sans projection de corps etranger : si la 
keratite est superieure, il taut penser a eliminer un corps etranger 
sous-palpebral en retournant la paupiere superieure a I’aide d’un 
abaisse-langue (fig. 2). Une keratite traumatique peut cependant 
aussi etre centrale (corps etranger corneen superficiel = paille de 
fer). L’ablation du corps etranger et un traitement symptomatique 
sont necessaires. La verification du statut serologique et de la 
vaccination antitetanique du patient doit toujours etre effectuee 
dans un contexte traumatique. 

Perforation du globe oculaire : une perforation du globe doit etre 
suspectee dans un contexte de traumatisme recent, d’oeil 
rouge et douloureux et un oeil « mou » (hypotonie oculaire). Une 
prise en charge specialisee en hospitalisation doit etre realisee 
sans delai. 

Contusion du globe oculaire : une contusion doit faire re chercher 
un episode traumatique recent (balle de squash, volant de bad- 
minton, coup de poing) et une fracture du plancher orbitaire ou 
de la face associee. Un examen du fond d’oeil dilate doit etre 
realise pour eliminer une complication (decollerment de retine). 
Un certificat medical initial (CMI) date et signe a visee medico- 
legale sera remis au patient en precisant revaluation de I’incapa- 
cite temporaire de travail (ITT). 

CEil blanc, douloureux, sans baisse 
d’acuite visuelle 

1 . Atteinte de I’ceil et de ses annexes 

II peut s’agit generalement d’une blepharite, d’un chalazion ou 
d’un orgelet des paupieres. Par ailleurs, les heterophories et 
autres troubles orthoptiques peuvent parfois etre reveles par un 
tableau mimant un oeil douloureux, associant generalement une 
fatigue visuelle a des cephalees diffuses. 

2. Atteinte neurologique ou ORL 

Une nevralgie faciale (nerf trijumeau V), une algie vasculaire de 
la face (migraines ophtalmiques) ou une atteinte des sinus (sinu- 
site frontale ou maxillaire) peuvent etre en cause. Chez la per- 
sonne agee, en presence d’une asthenie, d’une claudication 
mandibulaire ou d’une arthralgie des ceintures scapulaires et 
pelviennes, il faut savoir evoquer la maladie de Horton. 

CEil blanc, douloureux, avec baisse 
d’acuite visuelle 

Une ametropie mal corrigee (hypermetropie et astigmatisme 
en particulier), ou une insuffisance de convergence peuvent se 
traduire par un oeil douloureux et une impression de flou visuel 
(asthenopie accommodative). 


1. Neuropathie optique 

Une neuropathie optique retrobulbaire (NORB) peut se presenter 
sous la forme clinique d’un oeil douloureux avec baisse d’acuite 
visuelle. Les douleurs ont en realite plus une localisation supra- 
ou periorbitaire, et sont rmajorees par la mobilisation des globes 
oculaires. L’ examen a la lampe a fente et I’examen du fond d’oeil 
ne retrouvent aucune anomalie particuliere (pas de signes inflam- 
matoires). L’ adage consacre a cette atteinte ophtalrmologique est 
bien connu : « La neuropathie optique retrobulbaire, c’est lorsque 
le medecin et le patient ne voient rien ». 

II faut savoir r evoquer chez une femme ou un homme jeune, 
dans un contexte de sclerose en plaques connue ou suspectee 
(nevrite optique retrobulbaire inflammatoire). 

II faut savoir I’evoquer chez un patient traite par ethambutol 
pour une tuberculose et chez un patient avec une forte consom- 
mation alcoolique (nevrite optique retrobulbaire toxique). 

2. Hypertonie oculaire transitoire 

Cette presentation clinique est assez rare, mais peut etre le 
signe precurseur d’un episode de glaucome aigu par fermeture 
de I’angle. II s’agit d’un episode de blocage pupillaire incomplet 
lors d’un passage a I’obscurite ou d’une stimulation du systeme 
nerveux sympathique (effort physique). L’ examen a la lampe a 
fente retrouve une chambre anterieure etroite et parfois une 
hypertonie oculaire associee. Une iridotomie preventive au laser 
Nd-YAG doit etre realisee.* 


V. Fortoul et P. Denis declarant n’avoir aucun lien d’interets. 
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Mais aussi : 

Polycopie national du College des ophtalmologistes universitaires 
de France, version 2008-2009 (mise a jour 2010). 

Seve P. CEil et maladies systemiques. L. Kodjikian (ed.), 

Lavoisier Medecine Sciences Publications dec. 2013. 

AFSSAPS. Collyres et autres topiques antibiotiques dans les infections 
oculaires superficielles. Recommandations de I’Agence frangaise 
de securite sanitaire des produits de sante, juillet 2004. 
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